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Whiosek o Ubezpieczenie Zdrowotne i

PROSIMY NIE WYPEENIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.

Formularz zatwierdzono
Numer kontrolny OMB 0938-1191

Pomoc w Pokrywaniu Kosztéw

POMOCNE INFORMACJE
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Ztozenie tego
whiosku pomoze
w ustaleniu typu
ubezpieczenia, do
ktorego kwalifikuje
sie zainteresowany

Kogo dotyczy ten
whiosek?

Whnioski sktada
sie szybciej
przez Internet

Co bedzie
potrzebne przy
sktadaniu wniosku

Dlaczego pytamy
o te dane?

Co dalej?

¢ Plany przystepnych prywatnych pakietéw ubezpieczen, oferujacych ogdlny
zakres ubezpieczenia pomagajacy w utrzymaniu dobrego zdrowia

*« Nowa ulga podatkowa, ktéra moze bezposrednio pomdc wnioskodawcy w
optaceniu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne

* Darmowe lub tanie ubezpieczenie z Medicaid lub z Programu Ubezpieczen
Zdrowotnych dla Dzieci (CHIP)
Whioskodawca moze kwalifikowac sie do bezptatnych lub tanich programéw
nawet, jesli zarabia 94 tys. dolaréw na rok (dla rodziny 4-osobowej).

*  Whniosek mozna ztozy¢, by wystapi¢ o ubezpieczenie dla wszystkich cztonkéw
rodziny.

*«  Mozna go ztozy¢ nawet, jesli dziecko wnioskodawcy jest juz objete
ubezpieczeniem. Mozliwe, ze wnioskodawca bedzie sie kwalifikowat do
tanszego lub darmowego ubezpieczenia.

¢ Osoby samotne moga wypetni¢ krotka wersje wniosku.

Prosimy zajrze¢ na strone internetowa HealthCare.gov.

* Moga ubiegac sie rodziny, w tym rodziny imigrantdw. Mozna ubiegac sie o
ubezpieczenie dla dziecka, nawet, jesli nie jest sie uprawnionym samemu.
Ztozenie wniosku nie bedzie miato wptywu na status imigracyjny wnioskodawcy
lub szanse uzyskania pobytu statego czy obywatelstwa.

¢ Jezeli kto$ pomaga wnioskodawcy wypetni¢ ten formularz, to nalezy réwniez
wypetni¢ Zatacznik C.

Whioski sktada sie przez Internet na stronie HealthCare.gov.

¢ Numery Social Security (lub numery dokumentéw kazdego uprawnionego
imigranta, potrzebujgcego ubezpieczenia)

¢ Informacje dotyczace pracodawcy i dochodu dla kazdego cztonka rodziny (np.
z odcinkdw wyptaty, formularzy W-2 lub zestawien zarobkow i podatkow)

«  Numery polis kazdego aktualnego ubezpieczenia

¢ Informacje dotyczagce wszystkich ubezpieczen pracowniczych dostepnych dla
rodziny wnioskodawcy

Pytamy o dochody i inne informacje, by zorientowa¢ wnioskodawcdw do jakiego
ubezpieczenia sie kwalifikujg i czy moga uzyska¢ pomoc w ptaceniu za nie.
Wszystkie informacje podane przez wnioskodawcéw, wedtug wymogoéw prawa,
traktujemy jako poufne i chronione. Aby zobaczy¢ tres¢ Ustawy o Ochronie
Danych, prosimy zajrzec¢ na strone HealthCare.gov lub przeczytac instrukcje.

Wypetniony i podpisany wniosek nalezy wystac¢ pod adres na stronie 7.

Jezeli wnioskodawca nie ma wszystkich wymaganych przez nas informacji, powinien
mimo to podpisac i ztozy¢ ten wniosek. Odpowiemy w ciggu 1-2 tygodni. Podamy
instrukcje odnosnie kolejnego etapu w uzupetnieniu wniosku o ubezpieczenie
zdrowotne. Jesli nie otrzyma sie zadnej wiadomosci, mozna zajrze¢ na strone
internetowa HealthCare.gov lub zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596. Wypetnienie
tego wniosku nie oznacza przymusu wykupienia ubezpieczenia zdrowotnego.

¢ Telefon: Mozna dzwoni¢ o pomoc pod numer 1-800-318-2596.
* Osobiscie: Mozliwe, ze w rejonie wnioskodawcy dziatajg doradcy, ktorzy beda

Pomoc w * Internet: HealthCare.gov
wypetnieniu
whiosku

mogli pomoc.
Aby uzyskac¢ wiecej informacji prosimy zajrzec¢ na strone internetowg
HealthCare.gov lub zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596

¢ POLSKI: Aby uzyska¢ pomoc, prosimy telefonowacd pod bezptatny numer
1-800-318-2596.

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy zajrzeé na strone internetowa HealthCare.gov lub zadzwonié¢ do nas
pod numer 1-800-318-2596. Aby otrzymac bezptaty egzemplarz tego formularza w jezyku angielskim, prosimy telefonowac pod numer 1-800-318-2596.
Jesdli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596, i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi
klienta, jakim jezykiem Pan/i mowi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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. . R R . Miejsce na inicjaty:
Wypetni¢ wniosek niebieskim lub czarnym kolorem. Strona1z 7

Ea ;ﬂ' Prosimy powiedzie¢ o sobie.

(Prosimy podac¢ jedng osobe dorostg w rodzinie, z ktéra bedzie mozna kontaktowac sie w sprawie tego wniosku)

1. Imie, drugie imie, nazwisko i przyrostek

7777777777777/

%) 7 = 72 ) 70 — 7%

16. Czy chce Pan/i otrzymac¢ wiadomosé na temat tego wniosku przez e-mail? Tak Nie

adves exmailowy: 7 A 7 0 7%

17. Jakim jezykiem Pan/i mowi i pisze (jesli nie po angielsku)?

//7///////////////////////////////////////////;//

Ea ;m Prosimy powiedzieé¢ o swojej rodzinie.

Kogo musi Pan/i dotaczyé¢ do tego wniosku?
Prosimy powiedzie¢ o wszystkich cztonkach rodziny mieszkajgcych z Panem/Pania. Jezeli Pan/i rozlicza sie z podatkow,

to musimy wiedzieé¢ o wszystkich osobach ujetych w Pana/Pani deklaracji podatkowej. (Do uzyskania ubezpieczenia, nie
wymagane jest rozliczanie sie z podatkdw).

PROSIMY wiaczyé: NIE musi Pan/i wiaczaé:

* Siebie samego « Partnera/partnerki z nieslubnego zwigzku, ktory/ktora
« Wspodtmatzonka/matzonke nie potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego
« Dzieci w wieku ponizej 21 lat, mieszkajace wspdlnie z + Dzieci partnera/partnerki z nieslubnego zwigzku
Panem/Pania * Rodzicow, ktorzy mieszkajg wspdlnie z Panem/Panig,
« Partnera/partnerke w zwigzku nieslubnym z Panem/ ale rozliczaja sie z podatkéw osobno (jesli ma Pan/i
Pania, ktory/ktdra potrzebuje ubezpieczenia powyzej 21 lat)
zdrowotnego e Innych dorostych krewnych, ktoérzy rozliczajg sie sami z
» Kazda osobe, ktdra jest wiaczona do Pana/Pani podatkow

rozliczenia podatkowego, nawet jesli wspdlnie z
Panem/Panig nie mieszka

» Kazda inng osobe w wieku ponizej 21 lat, ktorg sie
Pan/i opiekuje i ktéra z Panem/Panig mieszka

Rodzaj pomocy lub rodzaj programu, do ktérego moze sie Pan/i kwalifikowac zalezy od liczby oséb w rodzinie i ich
dochoddéw. Informacje te pomagajg nam upewnic sie, ze kazdy uzyska jak najlepszy zakres ubezpieczenia.

Prosimy wypetni¢ Cze$é 2 dla kazdej osoby w rodzinie. Prosimy rozpocza¢ od siebie a potem dodacd innych dorostych
i dzieci. Jesli ma Pan/i w rodzinie wiecej niz 2 osoby, bedzie Pan/i musiat/a zrobi¢ kopie tych stron i dotaczy¢ je do
whiosku. Nie trzeba podawac statusu imigracyjnego ani numeru Social Security (SNN) cztonkdw rodziny, ktdérzy

nie potrzebujg ubezpieczenia zdrowotnego. Wedtug wymogodéw prawa wszystkie przekazane nam informacje beda
traktowane jako poufne i beda chronione. Danych osobowych uzyjemy tylko do ustalenia, czy ktos kwalifikuje sie do
ubezpieczenia zdrowotnego.

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy zajrzeé na strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwonié do nas
pod numer 1-800-318-2596. Aby otrzymac bezptaty egzemplarz tego formularza w jezyku angielskim, prosimy telefonowac pod numer 1-800-318-2596.
Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596, i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi
klienta, jakim jezykiem Pan/i mowi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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CZESC 2: OSOBA 1 (Prosimy zaczaé od siebie)

Prosimy wypetni¢ Czes¢ 2 dla siebie, wspdtmatzonka/partnera i dzieci mieszkajacych z Panem/Panig oraz/lub dla kazdej osoby
uwzglednionej w Pana/Pani rozliczeniu podatkowym, jesli rozlicza sie Pan/i z podatkow federalnych. Wiecej informacji na temat osob,
ktére mozna wiaczyd znajduje sie na stronie 1. Jesli ktos nie rozlicza sie z podatkdw, to mimo to powinien pamietad, by dodac wspdinie
mieszkajacych z nim cztonkdéw rodziny.

1. Imie, drugie imie, nazwisko i przyrostek 2. Stopien pokrewienstwa z
Panem/Panig

3. Data urodzenia (miesigc/dzien/rok) 4. Pted Meska Zenska

T 0
5. Numer Social Security (SSNY 4 - 4, - 7777

Potrzebujemy tej informacji, jesli ktos chce mieé¢ ubezpieczenie zdrowotne i ma numer SSN. Nawet jesli nie bedzie sie potrzebowato
ubezpieczenia dla siebie, to podanie numeru Social Security bedzie przydatne, bo przyspieszy rozpatrzenie wniosku. Uzywamy
numerow SSN, by sprawdzi¢ dochody wnioskodawcdw oraz inne dane w celu ustalenia, kto kwalifikuje sie do pomocy w pokryciu
kosztow ubezpieczenia. Jesli ktos potrzebuje pomocy w zdobyciu numeru SSN, moze zadzwoni¢ pod numer 1-800-772-1213 lub

po6js¢ na strone internetowa socialsecurity.gov. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-800-325-0778.

6. Czy planuje Pan/i rozliczaé sie federalnych podatkéw dochodowych w PRZYSZtLYM ROKU?
(Moze sie Pan/i ubiegac¢ o ubezpieczenie zdrowotne nawet, jesli nie rozlicza sie Pan/i z federalnych podatkéw dochodowych.)

TAK. Jesli tak, to prosimy odpowiedzie¢ na pytania a-c. NIE. Jesli nie, to prosimy przejs¢ do pytania c.
a. Czy bedzie sie Pan/i rozliczat/a wspdlnie z matzonkiem/matzonkg? Tak Nie

Jesli tak, to podac¢ nazwisko ma’rZonka/ma’rZonki:y

b. Czy bedzie Pan/i w swoim rozliczeniu deklarowaé osoby na utrzymaniu? Tak Nie

Jesli tak, to prosimy podac¢ nazwisko/a osoby(oséb) na utrzymaniu:%

c. Czy bedzie Pan/i odpisany jako osoba na utrzymaniu w czyims rozliczeniu podatkowym? Tak Nie

Jesli tak, to prosimy podac nazwisko osoby sktadajgcej deklaracje podatkowa: 7

Czy jest Pan/i spokrewniony/a z osoba sktadajaca deklaracje podatkowg? Z

7. Czy jest Pani w cigzy? Tak Nie a. Jesli tak, to jakiej ilosci dzieci spodziewa sie Pani w wyniku tej ciaZy?WM

8. Czy potrzebuje Pani ubezpieczenia zdrowotnego?
(Nawet jesli Pan/i ma ubezpieczenie, to mozliwe, ze istnieje program z lepszym zakresem ochrony lub o nizszych kosztach.)

TAK. Jesli tak, to prosimy odpowiedzie¢ NIE. Jesli nie, prosimy PRZEJSC do pytan na temat
na wszystkie pytania ponizej. dochoddw na stronie 3. Prosimy nie wypetniac reszty tej strony. °

9. Czy ma Pan/i zaburzenia fizyczne, psychiczne lub emocjonalne, powodujace ograniczenia w wykonywaniu pewnych czynnosci (takich, jak
kapanie sie, ubieranie sie, codzienne obowigzki domowe, itd.) lub czy mieszka Pan/i w zaktadzie leczniczym lub domu opieki? Tak Nie

10. Czy jest Pan/i obywatelem/obywatelka USA lub jest narodowosci amerykanskiej? Tak Nie
11. Jesli nie jest Pan/i obywatelem/obywatelka USA lub nie jest narodowosci amerykaiiskiej, czy kwalifikuje sie Pan/i do uzyskania
legalnego statusu imigracyjnego? (Zob. instrukcje)
Tak. Prosimy podac ponizej rodzaj i numer dokumentu tozsamosci.
a. Rodzaj dokumentu imigracyjnego 7/ b. Numer dokumentu tozsamosci %/

c. Czy mieszka Pan/i w USA od 1996 roku? d. Czy Pan/i, wspotmatzonek/matzonka lub rodzic Pana/i jest weteranem
Tak Nie lub cztonkiem czynnej stuzby sit zbrojnych USA? Tak Nie

12. Czy potrzebuje Pan/i pomocy w zaptaceniu rachunkéw medycznych z ostatnich 3 miesiecy? Tak Nie

13. Czy mieszka Pan/i z co najmniej jednym dzieckiem w wieku ponizej 19 lat i czy jest Pan/i gtdwnym opiekunem tego dziecka? Tak Nie

14. Czy studiuje Pan/i w petnym wymiarze godzin? 15. Czy mieszkat/a Pan/i w rodzinie zastepczej w wieku 18 lub wiecej lat?
Tak Nie Tak Nie

16. Jesli pochodzenia latynoskiego/latynoamerykarskiego, przynaleznosé etniczna (ODPOWIEDZ OPCJONALNA—prosimy
zaznaczy¢ wszystkie pasujace mozliwosci.)
Meksykanin/Meksykanka Meksykanski Amerykanin/Amerykanka Amerykanin/Amerykanka pochodzenia meksykanskiego

Portorykanczyk Kubanczyk Inne 200

17. Rasa (ODPOWIEDZ OPCJONALNA — prosimy zaznaczyé wszystkie pasujace mozliwosci.)

Biata Indianin amerykanski lub Filipinska Wietnamska Guamska i Chamorro
Czarna lub rdzenny mieszkaniec Alaski Japoniska Inna azjatycka Samoanska
afroamerykanska Hinduska Koreanska Rdzenna hawajska Inna polinezyjska

Chinska Inna 2044,

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy zajrzeé na strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwonié do nas
pod numer 1-800-318-2596. Aby otrzymacd bezptaty egzemplarz tego formularza w jezyku angielskim, prosimy telefonowac pod numer 1-800-318-2596.
Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596, i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi
klienta, jakim jezykiem Pan/i mowi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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(ov43{odriNelNeo]l-7-WME (Prosimy kontynuowaé informacje o sobie)
Obecna praca i dane dotyczace dochodu
Zatrudniony/Zatrudniona 7 Bez zatrudnienia Samozatrudniony/a
Jesli jest Pan/i obecnie zatrudniony/zatrudniona, Prosimy przejs¢ do Prosimy przejs¢

prosimy podac swoj dochdd. Prosimy rozpoczgdé pytania 28. do pytania 27.
od pytania 18.

OBECNA PRACA 1.

18. Nazwa i adres firmy 19. Numer telefonu firmy

I 22, (7224, 74— 727

20. Zarobki/napiwki (przed odciggnieciem podatkdw) ,
Na godzine Na tydzien Co dwa tygodnie Dwa razy w miesigcu Miesieczne Roczne $/ 7

21. Przecietna liczba godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
W/ A A A A A A A A I A A A A A A A A A A A A A

OBECNA PRACA 2: (Jesli ma Pan/i wiecej pracodawcow i potrzebuje wiecej miejsca, prosimy dotaczyé osobna kartke.)
22. Nazwa i adres firmy 23. Numer telefonu firmy

) 22 7 - 7%

24. Zarobki/napiwki (przed odciggnieciem podatkéw)
7
Na godzine Na tydzien Co dwa tygodnie Dwa razy W miesigcu Miesieczne Roczne $/ Z

25. Przecietna liczba godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
W/ A A A A

26. Czy Pan/i w ubiegtym roku:
Zmieniat/a prace Przestat/a pracowad Zaczat/zaczeta pracowac¢ mniej godzin Zadna z tych mozliwosci

27. Jesli byt/a Pan/i samozatrudniony/a, prosimy odpowiedzieé¢ na ponizsze pytania:

a. Rodzai pracy: - 7/ 7077474777747

b. lle dochodu netto (zysku po odliczeniu kosztéw prowadzenia dziatalnosci) uzyska Pan/i z samozatrudnienia w tym miesigcu?

Y/ //////////////////;;/;;/;/7//7////;;/;;/;///

28. INNE DOCHODY W TYM MIESIACU: Prosimy zaznaczyé wszystkie, pasujace odpowiedzi, poda¢ kwote i jak czesto Pan/i jg otrzymuije.
Jesli nie, to prosimy zaznaczy¢ to w tym miejscu. &

UWAGA: Nie musi Pan/i méwi¢ nam o alimentach na dzieci, $wiadczeniach dla weterandw, lub dodatku uzupetniajagcym z
ubezpieczen spotecznych (SSI).

Zasitek dla gospodarka rolna/

bezrobotnych $7 Jak czesto? 40 rybotéwstwo Netto  $477//. Jak czesto? W00
Renty/zasitki $7 Jak czesto? 4 Wynajem/honoraria
Emerytura ST Jak czestor Y040 netto $704%. Jak czestor {00440

Konta emerytalne $7774 Jak czesto? 1000004 Inne dochody $70%. Jak czestor Uiz
Otrzymane alimenty  $77/7///, Jak czesto? 777 Rodzaj: /7777

29. ODLICZENIA: Prosimy zaznaczy¢ wszystkie, pasujace odpowiedzi, poda¢ kwote i jak czesto Pan/i jg otrzymuje.

Jesli Pan/i ptaci za pewne rzeczy, ktére moga by¢ odliczone z rozliczenia z podatkéw federalnych, to poinformowanie nas o nich moze
troche obnizy¢ koszt ubezpieczenia zdrowotnego.

UWAGA: Nie powinno sie tu podawac kosztu, ktéry byt juz podawany w odpowiedzi na temat dochoddw netto z samozatrudnienia
(pytanie 27b).

Ptacone alimenty Inne odliczenia $W Jak czesto? WW
na dzieci $ D dak cresto? Y Rodzaj: i

Oprocentowanie

kredytu studenckiego $ 70 Jak czesto? i/

30. ROCZNY DOCHOD: Prosimy wypetnié, jesli Pana/Pani dochéd zmienia sie z miesigca na miesiac.
Jesli Pan/i nie spodziewa sie zmian w miesiecznych dochodach, prosimy przejsé do kolejnej osoby.

Pana/Pani ogodlny dochod w tym roku Pana/Pani ogdlny dochod w przysztym roku (jesli wydaje sie
Panu/Pani, ze bedzie inny)

$ 07007777077 |8 07077744

DZIEKUJEMY! To jest wszystko, co musimy o Panu/Pani wiedzie¢.

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy zajrzeé na strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwonié do nas
pod numer 1-800-318-2596. Aby otrzymac bezptaty egzemplarz tego formularza w jezyku angielskim, prosimy telefonowac pod numer 1-800-318-2596.
Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596, i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi
klienta, jakim jezykiem Pan/i mowi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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(o4 Es'é 2: OSOBA 2 Jesli ma Pan/i do dopisania wiecej niz dwie osoby, nalezy
= zrobi¢ kopie kartki Czes¢ 2: Osoba 2 (strony 4 i 5) i wypetnic.

Prosimy wypetni¢ Czes$é 2 dla siebie, wspdtmatzonka/ki czy partnera/partnerki oraz dzieci mieszkajgcych z Paristwem czy tez
kogokolwiek, kto figuruje na Pana/Pani rozliczeniu podatkowym, jesli sie Pan/i rozlicza z podatkow. Wiecej informacji odnosnie kogo
dotaczy¢ znajduje sie na stronie 1. Jesli wnioskodawca nie rozlicza sie z podatku, to mimo wszystko powinien pamieta¢, by dodac
wspodlnie z nim mieszkajacych cztonkdw rodziny.

1. Imie, drugie imie, nazwisko i przyrostek 2. S_topier'\ pok;ewier'\stwa z
WWWWWWWW e
3. Data urodzenia (miesigc/dzien/rok) 4. Pte¢ A Meska Zenska

iz

5. Numer Social Security (SSN) W - l;/////% - WW

7 A

Potrzebujemy tej informaciji, jesli chce Pan/i ubezpieczenia zdrowotnego dla OSOBY 2 i jesli OSOBA 2 ma numer SSN.
6. Czy OSOBA 2 mieszka z Panem/Panig pod tym samym adresem? Tak Nie
Jesli nie, to prosimy poda¢ adres: Z 7

7. Czy OSOBA 2 zamierza rozliczaé sie z podatku w PRZYSZtYM ROKU?
(Mozna nadal sktadac podanie o ubezpieczenie zdrowotne, nawet jesli OSOBA 2 nie rozlicza sie z dochodowych podatkéw federalnych.)

TAK. Jesli tak, to prosimy odpowiedzie¢ na pytania a-c. NIE. Jesli nie, prosimy przejs¢ do pytania c.
a. Czy OSOBA 2 rozliczy sie z podatkéw wspdlnie z matzonkiem/matzonka? Tak Nie

Jesli tak, prosimy podaé nazwisko matzonka/matzonki: Z /
b. Czy OSOBA 2 bedzie w Pana/Pani rozliczeniu podatkowym deklarowata jakie$ osoby na utrzymaniu ? Tak Nie

Jesli tak, to prosimy podac nazwisko(a) osoby/osdéb na utrzymaniu: 7
c. Czy OSOBA 2 bedzie zgtoszona w rozliczeniu podatkowym kogos innego, jako osoba na utrzymaniu ? Tak Nie

Jesli tak, to prosimy podac nazwisko sktadajgcego rozliczenie podatkowe: 7
Jaki jest stopien pokrewienstwa OSOBY 2 ze sktadajgcym rozliczenie podatkowe?V/ 4
8. Czy OSOBA 2 jest w cigzy? Tak Nie a. Jesli tak, to jakiej ilosci dzieci spodziewa sie w wyniku tej ciazy? w2000
9. Czy OSOBA 2 potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego?
(Nawet jezeli osoba ta ma ubezpieczenie, to mozliwe, Ze istnieje program oferujacy lepszy zakres ubezpieczenia lub nizsze koszty)

TAK. Jesli tak, to prosimy odpowiedzie¢ 0 NIE. Jeéli nie, PROSIMY PRZEJSC do pytan o dochody
na ponizsze pytania. na stronie 5. Prosimy nie wypetniac reszty tej strony. °

10. Czy OSOBA 2 ma zaburzenia fizyczne psychiczne lub emocjonalne, powodujace ograniczenia w wykonywaniu pewnych czynnosci
(takich, jak kapanie sie, ubieranie sie, codzienne obowigzki domowe, itd.) lub czy mieszka ona w zaktadzie leczniczym lub domu
opieki? Tak Nie

1. Czy OSOBA 2 jest obywatelem/obywatelka USA lub jest narodowosci amerykanskiej? & Tak Nie

12. Jesli OSOBA 2 nie jest obywatelem/obywatelka USA lub nie jest narodowosci amerykarnskiej, to czy ma kwalifikujacy ja status
imigracyjny?

Tak. Prosze podac ponizej rodzaj i numer dokumentu tozsamosci OSOBY 2.

a. Rodzaj dokumentu imigracyinego 7/ b. Numer dokumentu tozsamosci 000000007/

c. Czy OSOBA 2 mieszka w USA od 1996 roku? d. Czy OSOBA 2 lub wspoétmatzonek czy rodzic OSOBY 2 jest
Tak Nie weteranem lub cztonkiem stuzby czynnej armii USA? Tak Nie
13. Czy OSOBA 2 potrzebuje pomocy w 14. Czy OSOBA 2 mieszka co najmniej z jednym |15. Czy OSOBA 2 mieszkat/a w
zaptaceniu rachunkdéw medycznych z dzieckiem w wieku ponizej 19 lat i czy OSOBA rodzinie zastepczej w wieku 18 lub
ostatnich 3 miesiecy? 2 jest gtownym opiekunem tego dziecka? wiecej lat?
Tak Nie Tak Nie Tak Nie

Prosimy odpowiedzie¢ na ponizsze pytania, jesli OSOBA 2 ma 22 lata lub mniej:
16. Czy OSOBA 2 miata ubezpieczenie z miejsca pracy i stracita je w ciggu ostatnich 3 miesiecy? Tak Nie

a. Jesli tak, podac date utraty: 7///////////////////////% b. Powodd utraty ubezpieczenia:7

17. Czy OSOBA 2 studiuje w petnym wymiarze godzin? Tak Nie

18. Jesli pochodzenia latynoskiego/latynoamerykarskiego, przynalezno$é etniczna (ODPOWIEDZ OPCJONALNA— prosimy
odhaczy¢ wszystkie pasujagce mozliwosci.)

Meksykanin/Meksykanka Meksykanski Amerykanin/Amerykanka Amerykanin/Amerykanka pochodzenia meksykanskiego

Portorykanczyk/Portorykanka Kubanczyk/Kubanka Inne 72007
19. Rasa (ODPOWIEDZ OPCJONALNA— prosimy odhaczyé wszystkie pasujace mozliwosci.)

¥ Biata ¥ Indianin amerykanski Y Filipinska 1 Wietnamska ¥ Guamska i Chamorro
Czarna lub lub tubylec Alaski Japonska Z Inna azjatycka ¥l Samoanska
afroamerykanska Hinduska ¥ Koreanska Hawajska 7 Inna polinezyjska

Chinska Inna

Prosimy na odwrocie poda¢ dane dotyczace dochodu OSOBY 2.

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy zajrzeé na strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwonié do nas
pod numer 1-800-318-2596. Aby otrzymacd bezptaty egzemplarz tego formularza w jezyku angielskim, prosimy telefonowac pod numer 1-800-318-2596.
Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596, i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi
klienta, jakim jezykiem Pan/i mowi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.

N
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Obecna praca i dane dotyczace dochodu
7 Zatrudniony/Zatrudniona Bez zatrudnienia 7 Samozatrudniony/a
Jesli OSOBA 2 jest obecnie zatrudniona, prosimy podac Prosimy przejs¢ do Prosimy przejsc¢
jej/jego dochdd. Prosimy rozpoczad od pytania 20. pytania 30. do pytania 29.
OBECNA PRACA T:
20. Nazwa i adres firmy 21. Numer telefonu firmy

7 ] A

22. Zarobki/napiwki (przed odciggnieciem podatkdw)
Na godzine Na tydzien Co dwa tygodnie Dwa razy W miesigcu Miesieczne Roczne $ 7 %

23. Przecietna liczba godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
ULLLLLI IS SIS SIS S SIS LSS TS SIS LSS LSS LS LS SIS LSS ILS SIS SIS LS SIS LSS LSS SLS SIS S SIS LSS IS S S SSSS IS LS LS LS SIS LSS IS LSS SS LSS LS SIS LS SIS LSS LSS SIS S SIS S SIS LSS SIS S LSS SSSS LSS LS

OBECNA PRACA 2: (Jedli ma Pan/i wiecej pracodawcow i potrzebuje Pan/i wiecej miejsca, prosimy dotaczyé dodatkowa kartke.)
24. Nazwa i adres firmy 25. Numer telefonu firmy

DNt (7. %%, - 77

26. Zarobki/napiwki (przed odciggnieciem podatkow)
Na godzine Na tydzien Co dwa tygodnie Dwa razy W miesigcu Miesieczne Roczne $ % %

27. Przecietna liczba godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
ULLLLL SIS LSS SLS SIS LSS IS S SIS S SIS LSS SLSSSSSSSSLS SIS S SIS LSS LS SIS LS SSLSSSSS SIS LSS IS SIS S SIS LS SSSS SIS LSS LSS SIS LS SIS S SSSSSSSS IS LSS SLS SIS LSS IS S SIS S SSSSSSSSSS LSS

28. Czy w ubiegtym roku OSOBA 2:
Zmieniata prace Przestata pracowac Zaczeta pracowac mniej godzin Zadna z tych mozliwosci

29. Jesli OSOBA 2 jest obecnie samozatrudniona, prosimy odpowiedzie¢ na ponizsze pytania:
a. Rodzaj pracy:
b. lle dochodu netto (zysku po odliczeniu kosztéow prowadzenia dziatalnosci ) uzyska Pan/i z samozatrudnienia w tym miesigcu?

(Zob. instrukcje) $ T S S S 00

30. INNE DOCHODY W TYM MIESIACU: pProsimy zaznaczy¢ wszystkie stosowne opcje, podajac kwote i czestotliwosé jej
otrzymywania przez OSOBE 2. Jesli nie, to prosimy zaznaczy¢ to w tym miejscu. &

UWAGA: Nie musi Pan/i nam moéwi¢ o alimentach na dzieci, $wiadczeniach dla weterandw, lub dodatku uzupetniajgcym z ubezpieczen
spotecznych (SSI).

Zasitek dla gospodarka rolna/

bezrobotnych $754 Jak czesto? G000 rybotéwstwo Netto  $ 77, Jak czesto? L0004
Renty/zasitki $77 Jak czesto? U0 Wynajem/honoraria
Emerytura $777 Jak czesto? 95 netto $ U0 Jak czesto? U004

Konta emerytalne $775 Jak czesto? Y0000 Inne dochody $ 0 Jak czesto? Y404
Otrzymane alimenty  $7/////, Jak czesto? 777 Rodzaj: 7////////////////////////%

31. ODLICZENIA: Prosimy zaznaczy¢ wszystkie stosowne opcje, podajac kwote i czestotliwosé jej otrzymywania przez OSOBE 2.

Jesli OSOBA 2 ptaci za pewne rzeczy, ktére moga byc¢ odliczone w federalnej deklaracji podatkowej, to poinformowanie nas o nich
moze troche obnizy¢ koszt ubezpieczenia zdrowotnego.

UWAGA: Nie powinno sie tu podawac kosztu, ktory byt juz podawany w odpowiedzi na temat dochoddw netto z samozatrudnienia (pytanie 29b).

Ptacone alimenty Inne odliczenia $ M Jak czesto? M
na dzieci $74 Jak czesto? Y004 Rodzaj: 7///////////////////////////%

Oprocentowanie

kredytu studenckiego $7///// Jak czesto? /007

32.ROCZNY DOCHOD: Prosimy wypetnié tylko, jesli dochéd OSOBY 2 zmienia sie z miesigca na miesiac.
Jesli nie spodziewa sie Pan/i zmian w miesiecznych dochodach OSOBY 2, prosimy przej$sé do nastepnej osoby.

0Ogdlny dochdd OSOBY 2 w tym roku Ogdlny dochdéd OSOBY 2 w przysztym roku (jesli wydaje sie Panu/Pani, ze bedzie inny)

$ 7700000000, % 77
DZIEKUJEMY! To jest wszystko, co musimy wiedzie¢ o OSOBIE 2.

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy zajrzeé na strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwonié do nas
pod numer 1-800-318-2596. Aby otrzymac bezptaty egzemplarz tego formularza w jezyku angielskim, prosimy telefonowac pod numer 1-800-318-2596.
Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596, i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi
klienta, jakim jezykiem Pan/i mowi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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Cztonek/cztonkowie rodziny wywodzacy sie z Indian

amerykanskich lub rdzennej ludnosci Alaski (AlI/AN)
1. Czy Pan/i lub ktos w Pana/Pani rodzinie jest Indianinem amerykarnskim lub rdzennym

mieszkancem Alaski?

NIE. Jesli Nie, to prosimy przejs¢ do Czesci 4.
TAK. Jesli tak, to prosimy przejs¢ do Zatgcznika B.

@%E’ Ubezpieczenie zdrowotne dla rodziny

Prosimy odpowiedzie¢ na ponizsze pytania w stosunku do wszystkich osdéb potrzebujgcych ubezpieczenia.

1. Czy ktos jest obecnie zapisany do ktéregos z nizszej wymienionych ubezpieczen?
TAK. Jesli tak, to prosimy odhaczy¢ rodzaj ubezpieczenia i obok tego ubezpieczenia podacd ich imiona i nazwiska. NIE.

Nazwa ubezpieczenia zdrowotnego: Z

Medicare 777 7% Numer polisy: NI

N

N

7 TRICARE (Prosimy nie odhaczaé zadnego wyboru, jesli ma Czy jest to ubezpieczenie COBRA?
sie bezposdredniag opieke lub Line of Duty) Tak Nie
////7/7/7/;/;/;/;//;/ PRy st o pian zdrowotny dia emenytow?
¥ Programy opieki zdrowotnej Administracji Weteranow VA 7 Inne

W//////////////////////////////////M Nazwa ubezpieczenia: 7 Z
% Korpus PokojuZ : Numer polisy: 77 747/

Czy jest to plan o ograniczonych $wiadczeniach (np. polisa
dotyczgca wypadkow w szkole)?

Tak Nie

2. Czy ktos wymieniony w tym wniosku ma zaoferowane ubezpieczenie w pracy? Odhaczy¢ tak, nawet jesli ubezpieczenie jest z
pracy innej osoby takiej, jak rodzic lub wspdtmatzonek.

TAK. Jesli tak, to nalezy wypetni¢ i dotgczyé Zatgcznik A. Czy jest to stanowy plan swiadczen pracowniczych? Tak Nie

NIE. Jesli nie, to nalezy przejsé do Czesci 5.

m Prosimy przeczytac i podpisac¢ ten wniosek.

» Podpisuje ten wniosek pod karg krzywoprzysiestwa, co oznacza, ze wedtug mojej najlepszej wiedzy odpowiedziatem/
odpowiedziatam na pytania w tym formularzu zgodnie z prawda. Wiem, ze jesli podam fatszywe lub nieprawdziwe
informacje, to wedtug prawa federalnego moge zostac ukarany/a.

« Wiem, ze jezeli cokolwiek, co napisatem/napisatam w tym wniosku ulegnie zmianie (i jest inne niz to, co zostato
napisane) to, musze to zgtosi¢ do Health Insurance Marketplace. Moge zgtosi¢ wszystkie zmiany przez strone
internetowa HealthCare.gov lub telefonujac pod numer 1-800-XXX-XXXX Rozumiem, ze zmiana w podanych
informacjach moze wptynac¢ na uprawnienia cztonkéw mojego gospodarstwa domowego.

*« Wiem, ze prawo federalne zabrania dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skory, narodowosc, ptec, wiek, orientacje
seksualna, tozsamos¢ ptciowaq i niepetnosprawnosé. Moge ztozy¢ skarge o dyskryminacje przez strone internetowa
www.hhs.gov/ocr/office/file.

* Wiem, ze informacje podane na tym formularzu beda wykorzystane tylko do ustalenia, czy kwalifikuje sie do
ubezpieczenia zdrowotnego i wedtug wymogdw prawa bedg traktowane jako poufne.

e Potwierdzam, ze zadna z 0séb podanych w tym wniosku nie jest uwieziona (w wiezieniu lub areszcie) Jesli nie, w
wiezieniu przebywa G000 i s

(nazwisko tej osoby)

Potrzebujemy tych informacji, by sprawdzié, czy bedzie sie Pan/i kwalifikowa¢ do pomocy w ptaceniu za ubezpieczenie,
gdyby sie Pan/i o to ubiegata/a. Sprawdzimy Pana/Pani odpowiedzi korzystajgc z elektronicznej bazy danych oraz bazy
danych Urzedu Skarbowego (IRS), Urzedu Zabezpieczen Spotecznych (Social Security), Ministerstwa Bezpieczenstwa
Wewnetrznego (DHS) i/lub biura informaciji kredytowej. Jezeli podane przez wnioskodawce informacje nie beda sie
zgadzad, mozemy poprosi¢ o dostarczenie nam potwierdzenia.

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy zajrzeé na strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwonié do nas
pod numer 1-800-318-2596. Aby otrzymac bezptaty egzemplarz tego formularza w jezyku angielskim, prosimy telefonowac pod numer 1-800-318-2596.
Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596, i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi
klienta, jakim jezykiem Pan/i mowi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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m Prosimy przeczytac i podpisac¢ ten wniosek.

Odnowa ubezpieczenia w przysztosci

Aby utatwi¢ ustalenie, czy bede kwalifikowac sie do pomocy w ptaceniu za ubezpieczenie w przysztosci, pozwalam
Rynkowi Ubezpieczen (Marketplace) na korzystanie z danych dotyczacych moich dochoddéw, w tym informacji z moich
rozliczen podatkowych. Marketplace wysle mi zawiadomienie, pozwoli dokona¢ zmian oraz w kazdej chwili sie wycofac.

Tak, prosze odnowi¢ moje uprawnienie automatycznie na nastepne
5 lat (maksymalnie dopuszczalna liczba lat) albo na krotszy okres czasu:

4 lata 3 lata 2 lata 1rok Prosze nie uzywac informacji z rozliczen podatkowych do celéw
odnowienia mojego ubezpieczenia.

Jesli ktokolwiek w moim wniosku bedzie uprawniony do Medicaid,

¢ to daje agencji Medicaid prawo do Sciggania i egzekwowania pieniedzy z innego ubezpieczenia zdrowotnego,
odszkodowan prawnych lub oséb trzecich. Daje rdwniez agencji Medicaid prawo do sciggania i egzekwowania
finansowej pomocy na cele medyczne od wspdtmatzonka lub rodzica dzieci.

e Czy ktoérekolwiek z dzieci w tym wniosku ma rodzica mieszkajgcego poza domem? Tak Nie

« Jesli tak, to wiem, ze bede proszony/a o wspodtprace z agencja, ktéra $cigga pomoc finansowa na cele medyczne od
nieobecnego rodzica. Jesli bede uwazat/a, ze wspdtpraca w celu $ciggniecia pomocy finansowej na cele medyczne
moze zaszkodzi¢ mnie lub moim dzieciom, moge powiadomi¢ o tym Medicaid i mozliwe jest, ze nie bede musiat/a
wspodtpracowad.

Co zrobié, jesli sie nie zgadzam z decyzjq dotyczacqa mojego uprawnienia?

Jesli nie zgadza sie Pan/i z decyzjg dotyczaca tego, do czego sie Pan/i kwalifikuje, moze Pan/i prosi¢ o odwotanie.
Prosimy przeczyta¢ zawiadomienie o uprawnieniu, by znalez¢ tam konkretne informacje na temat odwotania sie od
dgcyz}rji wydanej w stosunku do kazdej osoby w Pana/Pani rodzinie, tgcznie z iloscig dni, jakie Pan/i ma na ztozenie
odwotania.

» Jesli Pan/i sobie zyczy, to moze Pan/i poprosi¢ kogos o ztozenie lub uczestniczenie w Pana/Pani w odwotaniu. Moze
to zrobi¢ znajomy, krewny, adwokat lub kto$ inny. Moze Pan/i tez ztozy¢ i uczestniczy¢ w odwotaniu sam/a.

» Jesli odwota sie Pan/i od decyzji, to by¢ moze bedzie Pan/i mdégt/mogta zatrzymac uprawnienie do ubezpieczenia do
momentu rozstrzygniecia odwotania.
*  Wynik apelacji moze zmieni¢ uprawnienie innych cztonkdw gospodarstwa domowego.
Aby odwotad sie od decyzji Marketplace dotyczgcej Pana/Pani uprawnienia, nalezy zalogowac sie do swojego rachunku
Marketplace na stronie HealthCare.gov/marketplace lub zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596. Uzytkownicy
dalekopisu (TTY) powinni dzwoni¢ pod 1-855-889-4325. Mozna rowniez wysta¢ druk odwotania poczta lub napisany
przez siebie list z prosba o ponowne rozpatrzenie wniosku pod adres: Health Insurance Marketplace, Dept. of Health
and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750. Mozna odwotywac sie od decyzji o uprawnieniu do kupna
ubezpieczenia zdrowotnego przez Marketplace, w terminach przewidzianych na zapisy, w ramach ulg podatkowych,
znizek zwigzanych z dzieleniem sie kosztami, Medicaid i CHIP, jesli otrzymat/a Pan/i odmowe, ktérejs z tych mozliwosci.
Jesli uprawniony/a jest Pan/i do ulg podatkowych lub znizek zwigzanych z udziatem w kosztach, moze sie Pan/i odwotad
od kwoty, do ktorej wedtug nas Pan/i sie kwalifikuje. W zaleznoéci od stanu, w ktérym Pan/i mieszka, moze sie Pan/i
odwotacd przez Marketplace lub poprosi¢ o odwotanie w stanowym Medicaid lub agencji ubezpieczenia CHIP.

Prosimy podpisaé¢ wniosek. Wniosek powinien by¢ podpisany przez osobe, ktéra wypetnita Czesé 1. Jezeli jest Pan/i
upowaznionym przedstawicielem, moze Pan/i ztozy¢ w tym miejscu podpis, pod warunkiem, ze dostarczyt/a Pan/i
wymaganych informacji w Zatgczniku C.

Podpis Data (miesigc/dzieri/rok)

Prosimy wystaé¢ wypetniony wniosek poczta.

Prosimy wystac¢ podpisany wniosek pod adres:
Health Insurance Marketplace
Dept. of Health and Human Services
465 Industrial Blvd.
London, KY 40750

Jesli chciat(a)by Pan/i wpisaé sie na liste wyborcow, moze Pan/i wypetnié¢ formularz rejestracyjny dla wyborcow na
stronie internetowej usa.gov.

Oswiadczenie PRA (Ustawy o ograniczeniu obowiazkéw informacyjnych)
Zgodnie z Ustawg o ograniczeniu obowigzkéw informacyjnych (PRA) z 1995 r., nikogo nie obowigzuje wymog podawania danych, jesli dokument
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PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.

ZALACZNIK A

Ubezpieczenia zdrowotne z miejsc pracy

Whioskodawca musi odpowiedzie¢ na ponizsze pytania TYLKO, jesli kto$ w jego rodzinie kwalifikuje sie do objecia go
ubezpieczeniem z pracy. Prosimy dotaczy¢ kopie tej strony do kazdego miejsca pracy oferujagcego ubezpieczenie.

Informacje o miejscu pracy, ktére oferuje ubezpieczenie zdrowotne.

Aby uzyskad pomoc w odpowiedzi na ponizsze pytania, mozna wzigé¢ Arkusz Pomocniczy, znajdujacy sie na drugiej
stronie, do pracodawcy oferujgcego ubezpieczenie. Wysytajgc wniosek nalezy zatgczyd tylko te strone, bez Arkusza
Pomocniczego dotyczacego Ubezpieczenia Oferowanego przez Pracodawce

Dane dotyczace pracownika

1. Nazwisko pracownika (Imig, drugie imig, nazwisko) 2. Numer Social Security pracownika

Dane dotyczace pracodawcy

3. Nazwa pracodawcy (firmy) 4. Numer identyfikacyjny pracodawcy (EIN)

5. Adres pracodawcy 6. Numer telefonu pracodawcy

0777777777777\ <90 277 - 7777777

7. Miasto 8. Stan 9. Kod pocztowy

10. Z kim w miejscu pracy mozna sie kontaktowac odnosnie pracowniczego ubezpieczenia zdrowotnego?

1. Numer telefonu (jesli inny od powyzszego) 12. Adres e-mailowy

T D7 - 97777747 |77/

13. Czy jest Pan/i obecnie uprawniony/a do ubezpieczenia oferowanego przez pracodawce czy tez nabierze Pan/i uprawnienia w
ciagu kolejnych 3 miesiecy?

Tak (Prosze kontynuowacd)

13a. Jesli podlega Pan/i okresowi oczekiwania lub okresowi probnemu, kiedy bedzie Pan/i mégt/mogta zapisac sie do

ubezpieczenia? Wiz

(miesiagc/dzien/rok)
Prosimy podac nazwiska wszystkich osob, ktére moga byc objete ubezpieczeniem z tego miejsca pracy.

Nazwisko: % Nazwisko: // Nazwisko: %

Nie (Prosze przejs¢ do Czesci 5 wniosku)

Informacje o miejscu pracy, ktdore oferuje ubezpieczenie zdrowotne.

14. Czy pracodawca oferuje plan zdrowotny, ktéry odpowiada wymogom minimalnej wartosci*? Tak Nie

15. Odnosnie najtannszego oferowanego planu, odpowiadajagcego wymogom minimalnej wartosci* tylko dla pracownikéw (nie
podawac plandw rodzinnych): Jesli pracodawca ma programy wellness (profilaktyki zdrowia), prosimy podac sktadki, ktére
ma ptaci¢ pracownik, gdyby otrzymat maksymalng znizke na programy zaprzestania palenia tytoniu oraz gdyby nie otrzymat
znizki w oparciu o programy wellness.

a. lle wynosityby sktadki, ktére musiatby ptaci¢ na ten plan pracownik? $W////////%

b. Jak czesto? Co tydzien Co 2 tygodnie Dwa razy w miesigcu Raz na miesiac Co kwartat Raz na rok

16. Jakie zmiany wprowadzi pracodawca odnosnie kolejnego roku plandw zdrowotnych (jesli wiadomo)?
Pracodawca nie zaoferuje ubezpieczenia zdrowotnego

Pracodawca zacznie oferowac pracownikom plany zdrowotne lub zmieni sktadke na najtanszy dostepny plan odpowiadajacy
wymogom minimalnej wartosci* tylko dla pracownikdw (Sktadki powinny odzwierciedla¢ znizke na programy wellness. Patrz
pytanie 15.)

a. lle wyniosa sktadki, ktore bedzie musiat ptaci¢ na ten plan pracownik? $ 7/

b. Jak czesto? Co tydzien Co 2 tygodnie Dwa razy w miesigcu Raz na miesigc Co kwartat Raz na rok

Data zmiany (miesigc/dzien/rok): 7/////////////////////////////////////////

*Sponsorowany przez pracodawce plan zdrowotny odpowiada "wymogom minimalnej wartosci”, jeéli udziat planu w tacznych, dozwolonych kosztach
Swiadczen pokrywanych przez plan wynosi nie mniej, niz 60 procent tych kosztédw (Paragraf 36B(c)(2)(C)(ii) Kodeksu Skarbowego z 1986r.)

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy zajrze¢ na strone internetowa HealthCare.gov lub zadzwoni¢ do nas
pod numer 1-800-318-2596. Aby otrzymac bezptaty egzemplarz tego formularza w jezyku angielskim, prosimy telefonowac pod numer 1-800-318-2596.
Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwonié¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi
klienta, jakim jezykiem Pan/i moéwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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ARKUSZ POMOCNICZY DOTYCZACY UBEZPIECZENIA /(HeclTh Insurance Marketplace
OFEROWANEGO PRZEZ PRACODAWCE Formularz zatwerdzony

Numer kontrolny OMB: 0938-1191

Prosimy skorzystac z tego arkusza, by utatwié sobie odpowiedzi na pytania w zatagczniku A odnosnie ubezpieczenia
pracowniczego, do ktdérego sie Panstwo kwalifikujg (nawet jesli dotyczy to ubezpieczenia z miejsca pracy innej osoby np.
jednego z rodzicdw czy wspdtmatzonka). Informacje w ponumerowanych polach odpowiadajg informacjom w Zatgczniku
A. Np. odpowiedz na pytanie 14 na tej stronie powinna by¢ zgodna z odpowiedzig na pytanie 14 w Zataczniku A.

Prosimy wpisa¢ swoje nazwisko oraz numer Social Security w polu 1i 2 i poprosi¢ pracodawce o wypetnienie reszty
formularza. Nalezy wypetni¢ jeden arkusz pomocniczy dla kazdego pracodawcy oferujagcego ubezpieczenie.

Q Informacje dotyczaqce PRACODAWCY

Te czes¢ wypetnia pracownik .

1. Nazwisko pracownika (Imie, drugie imie, nazwisko) 2. Numer Social Security

Dane dotyczace PRACODAWCY

Prosimy zapytac pracodawce o nastepujgce dane.

3. Nazwa pracodawcy(firmy) 4. Numer Identyfikacyjny Pracodawcy (EIN)

10. Z kim w tej firmie nalezy kontaktowac sie odnosnie pracowniczego ubezpieczenia zdrowotnego?

0777777777/ 7777777777777/

1. Numer telefonu (jesli jest inny od podanego powyzej) 12. Adres e-mailowy

DU, - D777/

13. Czy pracownik jest obecnie uprawniony do ubezpieczenia oferowanego przez tego pracodawce, czy tez nabierze uprawnienia w ciggu kolejnych
3 miesiecy?

Tak (Prosze przejs¢ do pytania 13a)

13a. Jesli pracownik nie kwalifikuje sie w chwili obecnej ze wzgledu na okres oczekiwania lub okres probny, kiedy bedzie uprawniony do uzyskania
ubezpieczenia?WWWW(miesiac/dzieh/rok) (Prosze przejs¢ do nastepnego pytania)

Nie (Prosze SKONCZYC wypetnianie i przekazaé formularz pracownikowi)

Prosimy o podanie informacji o planie zdrowotnym oferowanym przez obecnego pracodawce.
Czy pracodawca oferuje plan zdrowotny obejmujacy matzonka pracownika czy inne osoby na utrzymaniu?
Tak. Ktore osoby? 4 Matzonek/Matzonka Osoba/osoby na utrzymaniu

Nie
(Prosze przejs¢ do pytania 14)

14. Czy pracodawca oferuje plan ubezpieczenia zdrowotnego, odpowiadajacy wymogom minimalnej wartosci*?

Tak (Prosze przejs¢ do pytania 15) Nie (Prosze SKONCZYC wypetnianie i przekazaé formularz pracownikowi)

15. Odnosnie najtanszego planu odpowiadajagcego wymogom minimalnej wartosci* oferowanego tylko pracownikom (prosze nie wtaczaé planéw
obejmujacych rodzine): Jesli pracodawca ma plany wellness (profilaktyki zdrowia), prosimy podac sktadke, jaka ptacitby pracownik, gdyby otrzymat
maksymalna znizke na programy zaprzestania palenia tytoniu i jaka by ptacit, gdyby nie dostat zadnych znizek w oparciu o programy wellness.

a. Jak wysokie sktadki na ten plan musiatby ptacié¢ pracownik? $ 7///////////////////////

b. Jak czesto? Co tydzien Co 2 tygodnie Dwa razy w miesigcu Raz na miesiac Co kwartat Raz na rok
(Prosze przejs¢ do nastepnego pytania)

Jesdli rok planu dobiegnie wkrotce konhca i wie Pan/i, ze oferowane plany zdrowotne ulegng zmianie, prosimy przej$¢ do pytania 16. Jesli Pan/i nie wie,
prosze SKONCZYC wypetnianie formularza i przekazaé go pracownikowi.

16. Jakie zmiany wprowadzi pracodawca w kolejnym roku planéw zdrowotnych?
Pracodawca nie bedzie oferowat ubezpieczenia zdrowotnego

Pracodawca zacznie oferowac ubezpieczenie zdrowotne pracownikom lub zmieni sktadke na najtanszy plan, ktéry spetnia wymogi minimalnej
wartosci* i jest dostepny tylko dla pracownika. (Sktadka powinna odzwierciedla¢ znizke na programy wellness. Patrz pytanie 15).

a. Jak wysokie sktadki na ten plan bedzie musiat ptaci¢ pracownik? $ /0%

b. Jak czesto? Co tydzien Co 2 tygodnie Dwa razy w miesigcu Raz na miesiagc Co kwartat Raz na rok

Data zmiany (miesigc/dzien/rok): W//////////////////W

*Sponsorowany przez pracodawce plan zdrowotny odpowiada "wymogom minimalnej wartosci”, jesli udziat planu w tacznych, dozwolonych kosztach swiadczen
pokrywanych przez plan wynosi nie mniej, niz 60 procent tych kosztéow (Paragraf 36B(c)(2)(C)(ii) Kodeksu Skarbowego z 1986r.)

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy zajrze¢ na strone internetowa HealthCare.gov lub zadzwoni¢ do nas

pod numer 1-800-318-2596. Aby otrzymac bezptaty egzemplarz tego formularza w jezyku angielskim, prosimy telefonowac pod numer 1-800-318-2596.

Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwonié¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi

klienta, jakim jezykiem Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.

ZALACZNIK B

Formularz zatwierdzono
Numer kontrolny OMB: 0938-1191

Cztonkowie rodziny wywodzacy sie z Indian amerykanskich lub
rdzennej ludnosci Alaski (AlI/AN)

Prosimy wypetni¢ ten zatacznik, jezeli Pan/i lub cztonek Pana/Pani rodziny jest Indianinem amerykanskim lub rdzennym
mieszkanncem Alaski. Prosimy przedtozy¢ ten zatacznik wraz z Wnioskiem o Ubezpieczenie Zdrowotne i Pomoc w

Pokryciu Kosztow.

Prosimy powiedzie¢ o cztonkach rodziny, ktérzy sa Indianami amerykanskimi lub rdzennymi

mieszkancami Alaski

Amerykanscy Indianie lub tubylcy Alaski moga korzystac z ustug Indianskiej Stuzby Zdrowia (IHS), plemiennych
programow opieki zdrowotnej lub miejskich programoéw opieki zdrowotnej dla Indian. Aby rodzina Panstwa uzyskata
jak najwieksza pomoc, prosimy odpowiedzie¢ na ponizsze pytania.

UWAGA: Jesli ma Pan/i do dodania wiecej 0séb, prosimy zrobi¢ i dotaczyé fotokopie tej strony.

(01 {e]:-7.W.NV/.\, |

2. Cztonek plemienia uznanego przez rzad Tak Tak

federalny?

Jesli tak, podac nazwe plemienia

Jesli tak, podac nazwe plemienia

@ Nie @ Nie

3. Czy osoba ta korzystata juz kiedys z @ Tak @ Tak
Indianskiej Stuzby Zdrowia, plemiennego

programu opieki zdrowotnej, miejskiego @ Nie Z Nie

programu opieki zdrowotnej dla Indian
lub dzieki skierowaniu udzielonemu przez
jeden z tych programoéw?

Jesli nie, to czy osoba ta ma

prawo uzyskac¢ pomoc ze strony
osrodka Indianskiej Stuzby Zdrowia,
plemiennego programu opiekKi
zdrowotnej, miejskiego programu
opieki zdrowotnej dla Indian lub dzieki
skierowaniu udzielonemu przez jeden z
tych programow?

Tak Nie

Jesli nie, to czy ta osoba ma

prawo uzyskac¢ pomoc ze strony
osrodka Indianskiej Stuzby Zdrowia,
plemiennego programu opiekKi
zdrowotnej, miejskiego programu
opieki zdrowotnej dla Indian lub dzieki
skierowaniu udzielonemu przez jeden
z tych programoéw?

Tak Nie

4. Niektorych otrzymywanych kwot
pienieznych moze nie brac¢ sie pod
uwage przy ustalaniu uprawnienia do
Medicaid lub Programu Ubezpieczenia
Zdrowotnego dla Dzieci (CHIP). Prosimy
podac wszystkie dochody (kwota i
czestotliwos¢ otrzymywania) zgtaszane
we whniosku, w tym pienigdze
z nastepujacych zrédet:
¢ Dochody na jednego cztonka

plemienia, pochodzace z zasobdw
naturalnych, praw uzytkowania,
dzierzawy lub honorariéw.

Ptatnosci z zasobow mineralnych,
rolnictwa, rybotéwstwa, dzierzaw lub
honoraridw z ziemi wyznaczonej jako

indianskie terytoria powiernicze przez
Ministerstwo Spraw Wewnetrznych (w

tym rezerwaty i byte rezerwaty).

Pienigdze ze sprzedazy przedmiotow
majacych znaczenie kulturowe

ST
Jak czesto? %///////////////////////////////%

ST %%
Jak czesto? %///////////////////////////////%

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy zajrze¢ na strone internetowa HealthCare.gov lub zadzwoni¢ do nas
pod numer 1-800-318-2596. Aby otrzymac bezptaty egzemplarz tego formularza w jezyku angielskim, prosimy telefonowac pod numer 1-800-318-2596.
Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwonié¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi
klienta, jakim jezykiem Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.

ZALACZNIK C Numer kontroiny OMS. 0355 15

Pomoc w wypetnieniu tego wniosku

Mozliwos¢ wybrania upowaznionego przedstawiciela.

Moze Pan/i da¢ jakiej$ zaufanej osobie pozwolenie na prowadzenie z hami rozmoéw na temat Pana/Pani wniosku, na
wglad do Pana/Pani danych oraz do dziatania w Pana/Pani imieniu odnosnie spraw zwigzanych z tym wnioskiem, w
tym do uzyskiwania informacji na temat wniosku oraz podpisywanie wniosku w Pana/Pani imieniu. Osobe takg okresla
sie mianem "upowaznionego przedstawiciela”. Gdyby kiedykolwiek chciato sie zmieni¢ swojego upowaznionego
przedstawiciela, nalezy skontaktowac sie z Rynkiem Ubezpieczen (Marketplace). Jesli ktos$ jest prawnie wyznaczonym
przedstawicielem osoby wymienionej w tym wniosku, prosimy o dotgczenie dowodu potwierdzajgcego ten fakt.

1. Nazwisko upowaznionego przedstawiciela (Imie, drugie imie, nazwisko)

//7///7///////////////////////;//////////////////;//;//;//

2. Adres 3. Numer mieszkania lub apartamentu
4. Miasto 5. Stan 6. Kod pocztowy

7/ ////////////////;///;//

7. Numer telefonu

(0220 D707 - 9777

8. Nazwa organizacji 9. Numer identyfikacyjny (jesli

I 4

Sktadajgc swdj podpis, pozwala Pan/i na podpisanie przez te osobe Pana/Pani wniosku, uzyskanie informacji na temat
tego wniosku oraz na dziatania w Pana/Pani imieniu we wszystkich przysztych sprawach zwigzanych z tym wnioskiem.

10. Pana/Pani podpis 11. Data (miesigc/dzien/rok)

Tylko dla uwierzytelnionych doradcéw, przewodnikéw, agentéw i posrednikéw.

Ta czes¢ jest dla dyplomowanego doradcy, przewodnika, agenta lub posrednika wypetniajacego wniosek w imieniu
innej osoby.

1. Data ztozenia wniosku (miesigc/dzien/rok)

077 7777777777777/

2. Imie, drugie imie, nazwisko i przyrostek

//////////////////////////////////;/;/////;/;////;;//;/;;/;/;/

3. Nazwa organizacji

7777777777777/

4. Numer identyfikacyjny (jesli dotyczy) 5. Tylko Agenci/Posrednicy: Numer NPN

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy zajrze¢ na strone internetowa HealthCare.gov lub zadzwoni¢ do nas

Q pod numer 1-800-318-2596. Aby otrzymac bezptaty egzemplarz tego formularza w jezyku angielskim, prosimy telefonowac pod numer 1-800-318-2596.

Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwonié¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi
klienta, jakim jezykiem Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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